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진행성 전립선암의 치료: 국내 전립선암 전문가로 구성된 
Prostate Cancer Summit (PCAS) 2016을 통한 
전립선암 치료 지침의 확인
1성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 비뇨의학과, 2건양대학교 건양대학교병원 비뇨의학과, 
3전북대학교 의과대학 전북대학교병원 비뇨의학과, 4부산대학교 의과대학 양산부산대학교병원 비뇨의학과, 
5원광대학교 의과대학 비뇨의학과교실, 6고려대학교 의과대학 비뇨의학과교실, 
7이화여자대학교 의과대학 비뇨의학과교실, 8연세대학교 의과대학 비뇨의학과교실, 
9서울특별시 서울대학교 보라매병원 비뇨의학과, 10원자력병원 비뇨의학과, 11가톨릭대학교 의과대학 비뇨의학과교실, 
12서울대학교 의과대학 서울대학교병원 비뇨의학과, 13전남대학교 의과대학 비뇨의학과교실, 
14울산대학교 의과대학 서울아산병원 비뇨의학과
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Purpose: The Advanced Prostate Cancer Consensus Conference (APCCC) 2015 was based on topics with 
controversy in the field of advanced prostate cancer. To understand the Korean urologists perspective regarding 
the issues, we have conducted a questionnaire named Prostate Cancer Summit (PCAS) 2016, with 9 important 
subtopics 
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Materials and Methods: Total 9 subtopics have been decided and questions were developed regarding each 
subtopic. The questions were based on that of APCCC 2015 and translated into Korean for better understanding. 
Total 51 panelists have voted online on 85 different questions.
Results: The survey concluded that testosterone should be measured as a diagnostic criterion for castration 
resistance prostate cancer (CRPC) and that consensus was reached on issues such as the use of androgen 
receptor pathway inhibitors in the treatment of predocetaxel and postdocetaxel in CRPC patients. In addition, 
76% of the participants agreed that imaging tests were needed before new treatment in CRPC patients, and 
a majority of participants agreed that periodic imaging tests are necessary regardless of symptoms during treatment 
for CRPC. However, some issues, such as the use of prostate-specific antigen-based triggers for remediation 
in CRPC patients, the endocrine manipulation in nonmetastatic CRPC patients, and the onset of treatment in 
asymptomatic metastatic CRPC patients, were not agreed.
Conclusions: The results from PCAS 2016 has addressed some of the issues with controversy. Although the 
voting results are subjective, it will help guide treatment decisions in topics with less evidence. (Korean J Urol 
Oncol 2020;18:124-139)
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서      론
진행된 전립선암(advanced prostate cancer, APC)의 치료
는 그 동안 많은 발전이 있었으며, 거세저항성 전립선암
(castration resistance prostate cancer, CRPC) 환자를 위한 
다양한 새로운 치료제들은 이미 임상 연구를 통해 사용되고 
있다.1-7 그러나 많은 치료제들이 개발은 되었으나, 약제들
의 적절한 사용 순서에 대해 많은 보고가 이루어지지 않고 
있다. 최근 몇몇 연구에서 특정한 약제들의 순차적 사용이 
일부 CRPC 환자에게 더 효과적이라는 보고들이 있어 그 
중요성이 증가하고 있다.3,4,6-10 또한 최근에는, CRPC 환자
에서 두가지 약물들의 병용 요법이 환자의 상태를 더 효과
적으로 개선시킬 수 있을 것이라는 보고가 있다.11-14 그러나 
아직까지의 연구 결과들로는 최적의 CRPC 치료법에 대한 
명확한 결론을 내릴 수는 없다. 
일반적으로, APC 치료의 선택은 암의 진행 정도, 동반 
질환, 과거력 등의 환자 정보를 기반으로 기존 임상 연구들
의 결과와 의사의 경험을 통해 결정된다. 또한 치료법의 선
택 시 발생 가능한 부작용, 치료 비용, 나아가 국가 및 사회
의 재정적 부담도 고려되어야 한다. 그러나 특정 치료법에 
대한 임상적 효과는 매우 다양하게 보고되고 있고, 명확한 
근거가 부족하거나 결론이 상충되는 실험 결과가 있는 경우
에는 치료법의 실행에 대한 논란이 있을 수 있다.12-14 뿐만 
아니라, 각 국가의 보험 기준 또한 치료 방법의 결정에 영향
을 미치는 인자이다. 그러므로 의사가 치료의 방향을 결정
할 때 단순히 의학적 정보에만 의존하는 것이 아니라 국가 
또는 국제적 정책 등의 환경적 요인들이 의사 결정에 영향
을 미칠 수 있어 같은 환자를 치료한다해도 다른 치료 방침
을 세울 수 있다. 최근, 이런 논란으로, 객관적인 근거를 통
한 치료 지침을 추천하고, 환자와 의사 간의 치료법에 대한 
논의가 좀 더 원활하게 진행될 수 있도록 국제 전문가 합의
인 St Gallen Advanced Prostate Cancer Consensus Conference 
(APCCC) 2015가 조직되었다. 상기 조직에서 전립선암 전
문가들을 대상으로 설문 조사를 시행하여 전립선암 환자의 
치료에 대한 많은 합의가 이루어졌다.15 치료 효과에 대한 
명확한 결과가 없거나 기존 연구 결과에 대한 반박할 수 있
는 보고가 있는 경우, 전문가들의 경험을 통하여 합의, 권장
된 치료법은 임상에서 많은 도움을 줄 수 있다. 그러나, 이
들의 합의 내용은 국내 의료적 상황이 적용되어 있지 않고, 
국가적 지침과 상이한 내용이 존재한다. 
이에 이 연구에서는 APC 환자의 치료에 대하여 국내의 
제도적 상황과 임상 현장의 환경을 고려한 국내 전립선암 
전문가들의 치료 패턴을 분석을 통해 APC 환자들에게 최선
의 치료가 이루어지는 것을 목표로 진행되었다.
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대상 및 방법
이 설문은 APC 환자에 대한 국내 치료 패턴을 분석하고 
통일된 치료 방침을 세우기 위하여 2016년 6월 중순부터 
7월 초까지 prostate cancer summit (PCAS)에 속한 국내 비
뇨의학과 전문의들을 대상으로 진행하였다. 총 51명의 비뇨
의학과 전문의에게 9개의 주제, 총 85개의 세부 항목에 대
하여 온라인 투표가 시행되었다. 
전립선암에 관련된 총 9개의 주제는 (1) 호르몬 치료를 
받은 기왕력이 없는 전이성 전립선암의 관리, (2) 소수 전이 
전립선암의 관리, (3) CRPC의 정의, (4) 전이가 없는 CRPC 
환자에서의 관리, (5) 전이성 CRPC 환자에서 생존 이득의 
근거가 없는 내분비 조작의 의의, (6) 전이성 CRPC의 치료 
선택과 순서, (7) 병기 설정 및 치료 반응 모니터링, (8) 
CRPC 환자에서 뼈 관련 합병증의 위험성을 낮추기 위한 
파골세포 표적 치료제의 사용, (9) 예측 표지자와 임상적으
로 중요한 결정 인자로 구성되었다. 각 주제 별 세부 질문은 
주제 항목 별 10개 내외로 구성되었다(부록: Supplementary 
material 1).
결      과
이 설문에 대한 총 응답자는 51명이었다. 응답자의 41%
는 서울에서 근무를 하였으며, 인천/경기가 22%, 경북 8%, 
부산 6%, 전북 6%, 경남 4%, 충북 4%, 충남 4%로 확인되
었다. 근무지 규모의 경우 응답자의 92%가 대학병원에서 
근무하였고, 8%가 300 병상 이상의 준종합병원에서 근무하
였다. 응답자들은 비뇨의학과 전문의 취득 이후 근무 경력
이 20년 초과가 39%, 11–20년이 51%, 6–10년이 10%로 나
타났으며 5년 이하의 경력자는 없었다. 응답자들이 일주일 
평균 진료하는 전립선암 환자 수는 100명 이상인 경우가 
22%, 50–99명이 33%, 25–49명이 29%, 10–24명이 14%, 10
명 미만이 2%로 나타났다. 응답자들의 일주일 평균 진료하
는 CRPC 환자 수는 50명 이상인 경우가 4%, 25–49명이 
16%, 10–24명이 20%, 5–9명이 45%, ＞5명이 16%였다. 남
성호르몬 박탈 요법(androgen deprivation therapy, ADT) 이
후 모든 항암 치료를 비뇨의학과에서 직접 한다는 응답자의 
비율은 53%, docetaxel 항암치료까지 비뇨의학과에서 직접 
시행한다는 비율이 31%, 모든 항암치료를 혈액종양내과로 
전과해서 진행한다는 비율이 14%, 기타가 2%였다.
1. 호르몬 치료를 받은 기왕력이 없는 전이성 전립선암
의 관리(management of men with castration naïve 
metastatic prostate cancer)
전이성 전립선 환자에서 ADT를 하는 경우, 지속적 또는 
간헐적 방법 중 주로 사용하는 방법에 대한 질문에서 76%
의 전문가들은 대부분의 케이스에서 지속 요법을 한다고 답
하였고, 16%는 대부분 간헐 요법을 시행하고, 8%는 항상 
지속 요법을 시행한다고 답하였다. ADT의 방법으로 응답
자의 61%는 대부분의 환자에게 병합 남성호르몬차단요법
(combined androgen blockade, CAB)을 사용한다고 하였고, 
37%가 대부분의 환자에게 황체 형성 호르몬 촉진제
(luteinizing hormone releasing hormone agonist, LHRH ag-
onist) 단독 치료를 시행하고, 2%는 항상 CAB을 시행한다
고 답하였다. 항안드로겐 단독 요법에 대해서는 응답자의 
49%가 일부 환자에서 시행한다고 하였고, 43%는 시행하지 
않는다고 하였으며 8%는 시행한다고 하였다.
이전 호르몬 치료를 받은 병력이 없는 전이성 전립선암 
중 high volume metastasis 에 대한 정의로 전문가의 74%가 
장기(폐 또는 간)로의 전이 또는 4곳 이상의 뼈 전이를 보이
고 이 중 척추 및 골반 전이를 한 곳 이상 포함하는 
ChemoHormonal Therapy Versus Androgen Ablation 
Randomized Trial for Extensive Disease (CHAARTED)16 
기준을 사용한다고 하였고, 14%가 장기(폐 또는 간)로의 전
이 또는 임의의 뼈 전이를 포함하는 SWOG (Southwest 
Oncology Group)17을 사용한다고 하였다. 나머지 12 %에서
는 장기(폐 또는 간)로의 전이 또는 머리, 가슴, 사지의 골격
의 병변을 포함하는 Glass18의 기준을 사용한다고 하였다. 
이전 호르몬 반응 병력이 없는 전립선암에 대한 치료에 대
하여 영상검사상 확인된 metastasis volume에 따른 치료방
법의 선택과 뼈 전이 환자의 합병증 발생을 줄이기 위한 파
골세포 표적 치료제의 사용 여부에 대하여 투표를 진행하였
고 전문가들은 Table 1과 같이 투표하였다. High volume 
metastasis가 확인된 경우 ADT와 함께 도세탁셀 항암치료
가 보험 적용된다면 병행한다는 답변을 한 참여자는 45%, 
대부분의 환자에서 시행한다라고 답한 참여자는 26%, 2%
에서 시행하지 않는다고 답하였다. 반면, low volume meta-
stasis가 확인된 경우 ADT와 함께 도세탁셀 항암치료가 보
험 적용된다면 병행한다는 답변을 한 참여자는 14%, 시행
하지 않는다로 답한 참여자가 51%로 확인되어 metastatic 
volume에 따른 치료 방법의 선택 차이가 나타났다.
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Table 1. Questionnaire about prostate cancer from specialists
Yes Majority Minority No
1. 호르몬 치료를 받은 기왕력이 없는 전이성 전립선암의 관리 
이전 호르몬 치료를 받은 병력이 없는 전립선암 환자 중 영상 검사상 high volume 
metastasis 로 확인된 경우, ADT와 함께 도세탁셀 항암치료가 보험 적용된다면 
사용하시겠습니까?
45% 26% 27% 2%
이전 호르몬 치료를 받은 병력이 없는 전립선암 환자 중 영상 검사상 low volume 
metastasis 로 확인된 경우, ADT와 함께 도세탁셀 항암치료가 보험 적용된다면 
사용하시겠습니까?
14% 4% 31% 51%
이전 호르몬 치료를 받은 병력이 없는 전이성 전립선암 환자 중 뼈전이가 있는 
경우 골관련 합병증위험도를 낮추기 위해 Zoledronic acid를 사용하시나요?
6% 4% 29% 61%
2. 소수 전이 전립선암의 관리
진단 당시 소수 전이 전립선암으로 진단된 경우 전신적인 ADT 대신 원소병변과 
모든 전이병소 각각에 대해 국소 치료를 하시나요?
2% 20% 55% 23%
위 경우 국소치료에 단기간의 ADT를 보조치료로 사용하시나요? 39% 35% 10% 10%
원소병변에 대한 근치적 치료 이후에 소수 전이 양상으로 재발한 경우 전이병변에 
대한 추가적인 국소치료를 시행하시나요?
6% 16% 57% 21%
위 경우 국소치료에 단기간의 ADT를 보조치료로 사용하시나요? 27% 45% 12% 16%
5. 전이성 거세불응성 전립선암 환자에서 생존이득의 근거가 없는 내분비 조작의 의의
항암치료의 적응증에 해당하지 않는 전이성 거세 불응성 전립선암 환자에서, 
enzalutamide나 abiraterone과 같은 생존 이득이 증명된 안드로겐 수용체 경로차
단제를 처방할 수 있는 상황에서, 생존이득의 근거가 없는 내분비 조작 치료를 
시행하시나요?
14% 2% 29% 55%
항암치료의 적응증에 해당하지 않는 전이성 거세 불응성 전립선암 환자에서, 
enzalutamide나 abiraterone과 같은 생존이득이 증명된 안드로겐 수용체 경로차
단제를 처방할 수 없는 상황에서, 생존이득의 근거가 없는 내분비 조작 치료를 
시행하시나요?
29% 31% 22% 18%
ADT: androgen deprivation therapy.  
2. 소수 전이 전립선암의 관리(oligo-metastatic castration- 
naïve prostate cancer)
소수 전이 전립선암에 대한 정의로 3개 이하의 synchro-
nous metastasis (bone and/or lymph node)를 사용한다는 비
율은 응답자의 98%였다. 소수 전이 전립선암의 치료에 대
하여 원소 병변 또는 전이 병소에 대한 국소 치료 시행 여부 
및 ADT의 보조적 시행에 대하여 전문가들의 설문을 진행
하였고 Table 1 같이 투표 결과가 나타났다. 소수 전이 전립
선암으로 진단 시 원소병변과 국소 병변에 대한 국소 치료 
시행 여부에 대한 질문에서 응답자 중 2%는 국소 치료를 
시행, 20%는 대다수의 환자에서 시행, 55%는 선택된 소수
의 환자에서 시행, 그리고 23%가 시행하지 않는다고 답하
였다. 또한 원소 병변에 대한 치료 후 소수 전이 양상으로 
재발한 경우 국소 치료를 시행한다고 답한 응답자는 6%였
고, 16%는 대부분의 환자에서 시행, 57%는 소수의 선택된 
환자에서 시행, 21%는 시행하지 않는다고 답하였다. 위의 
두 경우에서 보조 치료로 ADT 시행 여부에 대한 질문에서 
시행 또는 대부분의 환자에서 시행한다고 답한 응답자는 각
각 74%와 72%로 두 경우 모두에서 비슷한 분포를 보였다. 
3. 거세저항성 전립선암의 정의(definition of castration 
resistance)
응답자의 96%는 CRPC 진단에 테스토스테론 수치의 측
정이 반드시 필요하다고 응답하였다. CRPC 진단 기준 테스
토스테론 수치는 ＜50 ng/dL (1.7 nmol/L)가 사용되어야 한
다는 응답이 61%, ＜20 ng/dL (0.7 nmol/L)가 사용되어야 
한다는 응답이 39%였다. 실제 임상에서 CRPC를 규정하는 
것에 대해서는 거세 수준의 테스토스테론에서 전립선 특이 
항원(prostate-specific antigen, PSA) 상승으로 정의한다는 
응답자의 비율이 98%였으며, 다른 방법을 사용한다는 비율
이 2%로 나타났다. 테스토스테론이 적정 수치 이하로 떨어
지지 않으면 황체형성호르몬(luteinizing hormone, LH)을 
측정해 볼 수 있는데, LH 수치가 적정수준 이하로 떨어지지 
않을 경우에는 응답자의 59%가 다른 성선자극호르몬 유리
호르몬(GnRH agonist)를 사용한다고 답하였고, 21%가 안
드로겐 수용체(androgen receptor, AR) antagonist를 추가한
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다고 하였으며, 10%가 GnRH antagonist로 약제 변경, 10%
가 양측 고환절제술을 시행한다고 하였다. 
4. 전이가 없는 CRPC 환자에서의 진단 및 치료
(management of men with non-metastatic CRPC)
ADT를 시행함에도 PSA가 상승하는 무증상 전립선암 환
자의 병기 재설정 여부를 결정하는데 있어 PSA-based trig-
ger (total PSA 기준치/PSA doubling time [PSA-DT])를 사
용하는지에 대한 질문에 대해서 응답자의 55%가 PSA-based 
trigger 외의 다른 인자를 사용하여 결정한다고 하였고, 45%
가 PSA-based trigger 만으로 병기 재설정 여부를 결정한다
고 하였다. 
ADT를 시행함에도 PSA가 상승하는 무증상 전립선암 환
자에서 병기 재설정 시 영상 검사를 시행하는 total PSA 절
단값(cutoff value)에 대한 질의에 대해서는 전문가의 51%
가 2 ng/dL 이상 10 ng/dL 미만을 사용한다고 하였고, 27%
가 10 ng/dL 이상 20 ng/dL 미만, 18%가 2 ng/dL 미만, 2%
가 20 ng/dL 이상, 2%가 사용하지 않는다고 답하였다. ADT
를 시행함에도 PSA가 상승하는 무증상 전립선암 환자에서 
병기 재설정 시 PSA-DT를 이용하는 경우 전문가의 55%가 
6개월을 기준으로 사용한다고 하였고, 17%가 사용하지 않
는다고 하였으며, 14%가 2–4개월, 8%가 10개월, 6%가 12
개월로 답하였다.
전이가 없는 CRPC 환자에서 전신 치료(systemic therapy)
의 시작 기준에 대해서는 응답자의 49%에서 임상 연구인 
경우를 제외하고 전이가 없는 CRPC에서 치료를 시작하지 
않는다 하였고, 33%에서 total PSA와 PSA-DT를 같이 사용, 
18%에서 total PSA 기준치만으로 치료를 시작한다고 하였
다.
전이가 없는 CRPC 환자에서 임상 연구인 경우 외에 치료
를 하게 된다면 사용할 치료에 대해서는 응답자의 47%가 
생존 이득의 근거가 없는 내분비 조작, 예를 들어 bicaluta-
mide와 같은 nonsteroidal AR antagonist, cyproterone과 같
은 steroidal AR antagonist, estramustine과 같은 estrogens, 
또는 corticosteroids를 사용한다고 하였다. 43%의 전문가는 
임상 연구인 경우를 제외하고는 치료를 시작하지 않는다고 
하였고, 10%에서 기타를 선택하였다.
5. 전이성 CRPC 환자에서 생존 이득의 근거가 없는 내
분비 조작의 의의(value of endocrine manipulations 
without proven survival benefit in men with 
metastatic CRPC)
전이성 CRPC 환자에서 생존 이득의 근거가 없는 내분비 
조작, 즉 nonsteroidal AR antagonist, steroidal AR antago-
nist, estrogens, corticosteroids 치료에 대한 전문가의 투표 
결과는 Table 1과 같았다. Enzalutamide나 abiraterone과 같
은 생존 이득이 증명된 안드로겐 수용체 경로차단제의 처방 
가능 여부에 따라 응답자의 답변은 많은 차이가 있었다. 상
기 약물이 처방 가능한 경우 생존 이득의 근거가 없는 내분
비 조작치료를 시행한다고 답한 응답자는 14%였고, 55%에
서는 처방하지 않는다고 답하였다. 반면 상기 약물이 처방 
불가한 경우 내분비 조작을 시행한다고 답한 응답자는 29%
였고, 18%에서 시행하지 않는다고 답하였다. 생존 이득의 
근거가 없는 내분비 조작 치료를 하는 경우, 1차 치료로는 
응답자의 33%가 nonsteroidal AR antagonist, 33%가 ster-
oidal AR antagonist, 24%가 estramustine, 10%가 pre-
dnisone을 선택하였다. 
6. 전이성 CRPC 환자의 치료 선택과 순서(treatment 
choice and sequencing for men with metastatic 
CRPC)
PSA는 상승하나 영상 검사상 진행을 보이지 않는 무증상 
전이성 CRPC 환자에서 생존 이득이 있다고 밝혀진 약제의 
사용에 대해서는 응답자의 59%에서 전이성 CRPC 진단 후 
최대한 빠른 시점(4–8주)에 약제를 사용한다고 하였고, 
41%에서 적절한 모니터링을 하면서 해당 약제의 사용을 이 
기간보다 연기한다고 하였다. 전이성 CRPC 환자에서 증상
이 없거나 미미함에 대한 정의로는 응답자의 35%가 환자의 
임상 증상 호소로 판단을 하였고, 35%가 진통제를 복용하
지 않거나 필요 시에 복용하는 경우, 28%가 통증 강도 평가
도구 기준, 2%가 기타 지표를 사용한다고 답하였다. 무증상 
또는 경미한 증상의 CRPC 환자에서 docetaxel 항암 치료 
전 1차 치료로 enzalutamide 또는 abiraterone의 사용 비율은 
Table 2와 같이 나타났고, 사용한다고 답한 응답자는 36%, 
대부분의 환자에서 사용은 15%, 소수의 선택된 환자에서 
사용한다는 27%, 사용하지 않는다고 답한 응답자는 22%였
다.
PREVAIL7 연구, COU-AA-3026 연구를 바탕으로 증상이 
있으나 항암제치료를 받은 병력이 없는 일부 전이성 전립선
암 환자에 확장 적용하는 것과 관련해서는 93%의 전문가가 
적용 가능하다고 답하였다. 또한 항암제 치료를 받은 병력
이 없고 내장 전이가 있는 전이성 전립선암 환자에서 abir-
aterone의 사용에 대하여 응답한 전문가의 53%가 사용을 
고려하지 않는다 하였고 47%가 사용을 고려한다고 답하였
다. 항암치료를 받은 병력이 없는 전이성 CRPC 환자에게 
abiraterone과 enzalutamide 중 71%의 전문가가 enzaluta-
mide의 사용을 선호하였고, 18%는 특별히 선호하는 약제가 
없다고 답하였으며, 7%는 항암치료 이력이 없는 환자에서
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Table 2. Questionnaire about prostate cancer from specialists
Yes Majority Minority No
6. 전이성 거세불응성 전립선암의 치료 선택과 순서
건강하고 증상이 없거나 미미한 거세저항성 환자에서 docetaxel 항암치료 전 1차 
치료로 enzalutamide 또는 abiraterone을 사용하시나요?
36% 15% 27% 22%
Abiraterone이나 enzalutamide 일차 치료에 대해 애초부터 반응이 없는 환자에서 
이차치료로 enzalutamide나 abiraterone을 사용하시겠습니까?
11% 11% 42% 36%
Abiraterone이나 enzalutamide 일차 치료에 대해 처음에는 반응을 보이다가 다시 진행
하는 환자에서 이차 치료로 enzalutamide나 abiraterone을 사용하시겠습니까?
25% 31% 22% 22%
증상이 없거나 미미한 비교적 건강한 CRPC 환자에서 일차 치료로 docetaxel항암
치료를 하시나요?
15% 15% 42% 28%
증상이 있지만 비교적 건강한 CRPC 환자에서 docetaxel 항암치료를 하시나요? 53% 43% 4% 0%
Primary ADT에 대해 반응 기간이 짧았던(12 개월이내) 증상이 있지만 비교적 건
강한 CRPC 환자에서 docetaxel 항암치료를 일차 치료로 하시나요?
49% 40% 9% 2%
Primary ADT에 대해 반응 기간이 짧았던(12 개월이내) 증상이 없거나 미미하고 
비교적 건강한 CRPC 환자에서 docetaxel 항암치료를 일차 치료로 하시나요?
34% 28% 30% 8%
뼈 전이는 있지만 내장 전이가 없는 증상이 있는 CRPC 환자에서 Radium-223를 
일차 치료로 고려하시나요?
25% 25% 25% 25%
항암치료를 할 수 있는 증상이 있는 뼈 전이 CRPC 환자에게 ALSYMPCA 연구 
결과를 적용하여 Radium-223를 사용하는 것이 적절하다고 생각하시나요?
75% 25% 0% 0%
항암치료를 할 수 있는 증상이 없는 뼈 전이 CRPC 환자에게 ALSYMPCA 연구 
결과를 적용하여 Radium-223를 사용하는 것이 적절하다고 생각하시나요?
25% 50% 25% 0%
1차 치료로 docetaxel 항암치료를 받은 비교적 건강한 환자에서 2차 약제로 
cabazitaxel 사용하시나요? (Abiraterone/Enzalutamide/Radium-223 사용 전 단계)
0% 0% 71% 29%
1차 치료로 abiraterone 또는 enzalutamide 사용 후 2차 약제로 docetaxel 항암치료를 
받은 비교적 건강한 CRPC 환자에서 3차 약제로 cabazitaxel 사용하시나요?
14% 29% 57% 0%
거세저항성 전이성 전립선암에서 생존 이득이 입증된 약제로 치료 효과가 없는 
경우, 환자가 추가적인 항암치료가 가능한 전신상태라면 mitoxantrone을 사용하
시나요?
23% 9% 54% 14%
CRPC: castration resistance prostate cancer.
는 사용하지 않는다 하였고, 4%가 abiraterone을 선호한다
고 응답하였다. AR pathway inhibitor의 사용 경험에 대해서
는 90%의 전문가가 사용 경험이 있다고 하였고, enzaluta-
mide 또는 abiraterone에 대한 저항성과 관련하여 이차 치료
에 대한 전문가의 의견은 Table 2에 제시되어 있다. 
Abiraterone이나 enzalutamide 1차 치료에 대해 처음에는 반
응을 보이다가 다시 진행하는 환자에서 2차 치료로 enzalu-
tamide나 abiraterone를 사용하는지에 대한 질문에서 사용한
다고 답한 응답자는 25%, 대부분의 환자에서 사용(31%), 
소수의 선택된 환자에서 사용(22%), 사용하지 않는다(22%)
로 비교적 균등한 분포를 보였다. 또한 Table 2에서 확인되
는 docetaxel 항암치료에 대한 전문가의 의견은 무증상 또는 
경미한 증상의 CRPC 환자에서 docetaxel 항암 치료를 1차 
치료로 선택한다고 답한 응답자는 15%였고, 대부분의 환자
에서 시행한다고 답한 응답자는 15%, 소수의 선택된 환자
에서 시행, 시행하지 않는다고 답한 응답자는 각각 42%, 
28%였다. 
CRPC 환자에서 항암 치료 또는 AR pathway inhibitor 사
용 시 ADT를 지속하는 지에 대해서는 49%의 전문가가 지
속한다 하였고, 23%가 대부분의 환자에서 지속, 9%가 일부 
환자에서 지속, 19%가 지속하지 않는다고 답하였다. ADT
를 지속하는 경우, 응답자의 47%는 대부분의 환자에서 
medical castration을 한다고 하였고, 32%에서 대부분의 환
자에서 surgical castration을 한다고 하였으며, 13%에서 항
상 medical castration, 8%에서 항상 surgical castration을 한
다고 하였다. 만약 ADT를 전혀 동반하여 시행하지 않았다
면 그 이유로는 100%의 전문가가 ADT를 동반하는 것이 
급여 인정이 되지 않고 있기 때문이라고 답하였다. 
Ra-223에 대해서는 90%의 전문가가 사용 경험이 없다고 
답하였고, cabazitaxel과 mitoxantrone에 대해서는 각각 16%
와 45%의 응답자가 사용 경험이 없다고 답하였다. 치료에 
대한 전문가의 의견은 Table 2에 제시되어 있다. 
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Table 3. Questionnaire about prostate cancer from specialists
7. 병기 설정 및 치료반응 모니터링 
Yes Majority Minority No
전이성 CRPC 환자에서 새로운 치료 약제를 투약하기 전에 영상 검사를 시행하시나요? 76% 22% 2% 0%
WBBS이나 CT에서의 척추 전이 정도에 따라 whole spine에 대한 baseline MRI 촬영
을 시행하시나요?
18% 10% 47% 25%
실제 임상에서 전립선암의 병기 설정 시 CT나 WBBS 외에 whole-body MRI나 
PET/CT 같은 새로운 영상 검사를 시행하시나요?
0% 8% 59% 33%
M1 CRPC 환자의 추적 관찰 시 임상 양상이나 혈액/소변검사 외에 치료에 대한 
주기적인 모니터링을 하시나요?
49% 31% 20% 0%
PSA 검사 주기 3–4주마다 2–4개월마다 6개월마다
Enzalutamide 또는 abiraterone으로 치료하는 환자의 모니터링 57% 43% 0%
Docetaxel 또는 cabazitaxel로 치료하는 환자의 모니터링 65% 35% 0%
Ra-223로 치료하는 환자의 모니터링 25% 75% 0%
CT 촬영 주기 2–4개월마다 6개월마다 임상적으로 
필요하다고 판단될 때
Enzalutamide 또는 abiraterone으로 치료하는 환자의 모니터링 63% 14% 23%
Docetaxel 또는 cabazitaxel로 치료하는 환자의 모니터링 70% 12% 18%
Ra-223로 치료하는 환자의 모니터링 100% 0% 0%
WBBS 촬영 주기
Enzalutamide 또는 abiraterone으로 치료하는 환자의 모니터링 37% 18% 45%
Docetaxel 또는 cabazitaxel로 치료하는 환자의 모니터링 43% 16% 41%
Ra-223로 치료하는 환자의 모니터링 100% 0% 0%
CRPC: castration resistance prostate cancer; WBBS: whole body bone scan, CT: computed tomography, MRI: magnetic resonance 
imaging, PET: positron emission tomography.
7. 병기 설정 및 치료 반응 모니터링(staging and 
monitoring of treatment)
병기 설정 및 치료 반응 모니터링과 관련한 전문가의 의
견은 Table 3과 같이 나타났고 전이성 거세저항성 전립선 
암환자에서 새로운 치료 약제 투약전 영상검사 시행 여부에 
대하여 응답자 중 76%는 시행한다고 답하였고, 시행하지 
않는다고 답한 응답자는 없었다. 새로운 약제를 사용하기 
전에 시행하는 영상검사로는 응답자의 94%에서 abdo-
men-pelvic computed tomography (CT), 92%에서 whole 
body bone scan (WBBS), 53%에서 chest CT, 10%에서 
spine magnetic resonance image (MRI), 8%에서 positron 
emission tomography (PET)-CT를 시행한다고 답하였다. 혈
액 검사 중 alkaline phosphatase 검사의 경우 80%의 전문가
들이 주기적으로 검사를 한다고 하였고, lactate dehydro-
genase (LDH)의 경우 51%의 전문가들이 주기적으로 검사
를 한다고 답하였다. WBBS 검사 소견상 다발성 척추 전이 
병변이 있는 환자에서 whole spine MRI 촬영 시점에 대해
서는 응답자의 63%에서 임상 증상의 변화를 기준으로 검사
를 시행한다고 하였고, 25%에서 전혀 시행하지 않고 있으
며, 6%에서 PSA 변화를 기준으로 촬영하여 모니터링, 6%
에서는 whole spine MRI를 주기적으로 촬영한다고 하였다. 
각 약제의 치료에 따른 PSA 검사 주기는 Table 3과 같이 
나타났고 AR pathway inhibitor를 사용하는 경우 3–4주마다 
시행한다고 답한 응답자는 57%, 2–4개월마다 시행한다고 
답한 응답자는 43%로 확인되었다. 또한 Taxene을 이용한 
항암치료 중의 검사 주기는 3–4주마다 시행한다고 답한 응
답자는 65%, 2–4개월마다 시행한다고 답한 응답자는 35%
였다. CT 촬영의 경우, enzalutamide 또는 abiraterone으로 
치료하는 환자에서 응답자의 80%가 임상 증상의 변화(새로
운 증상이나 통증)와 관계없이 주기적으로 CT 촬영을 한다
고 답하였고, docetaxel 또는 cabazitaxel로 치료하는 환자에
서는 응답자의 86%가 임상 증상의 변화와 관계없이 주기적
으로 CT 촬영한다고 하였다. Ra-223의 경우 투표를 진행한 
4명의 전문가 모두 임상 증상의 변화와 관계없이 주기적으
로 CT 촬영을 진행한다고 하였다. CT 촬영과 WBBS의 주
기는 Table 3에 보고한 것과 같이 CT 촬영주기는 치료 약물
에 관계없이 2–4개월 주기로 시행한다고 답한 응답자가 대
다수를 차지했고 WBBS 촬영 주기는 치료 중인 약물의 종
류에 따라 촬영 주기가 전문가들 사이에서 차이가 있었다. 
생존 이득이 입증된 약제로 치료하는 과정 중 치료 중단 
기준에 대해서 응답자의 41%가 영상 검사 상 진행하는 경
우 중단, 12%가 PSA 상승하는 경우 중단, 4%가 임상 증상
의 변화가 있는 경우 중단한다고 하였다. 39%의 전문가들
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8. 거세불응성 전립선암 환자에서 뼈 관련 합병증의 위험성을 낮추기 위한 파골 세포 표적 치료제의 사용 
Yes Majority Minority No
뼈 전이를 동반한 CRPC 환자에서 SREs 예방 목적으로 osteoclast-targeted 
agent 사용을 하시나요?
10% 10% 45% 35%
뼈 전이를 동반한 CRPC 환자에서 osteoclast-targeted agent를 하기 전에 치과 
협진을 하시나요?
14% 14% 19% 53%
9. 예측 표지자와 임상적으로 중요한 결정 인자 
Yes No
CRPC 환자의 치료제 결정 시, AR pathway inhibitor보다 항암치료를 우선적으
로 선택하는데 있어 "Gleason score of ≥8"가 치료 결정 요소로 작용하나요?
41% 59%
영상 검사상 extensive disease를 가진 CRPC 환자의 경우, AR pathway inhibitor 
보다 항암치료를 우선적으로 선택하는데 있어 "Gleason score of ≥8"가 치료 
결정 요소로 작용하나요?
45% 55%
CRPC 환자에서 AR pathway inhibitor보다 항암치료를 우선적으로 선택하는데 
있어 AR-V7 Splice variant의 발현이 치료 결정 요소로 작용할 수 있다고 생각
하시나요?
75% 25%
CRPC 환자에서 AR pathway inhibitor보다 항암치료를 우선적으로 선택하는데 있
어 visceral metastasis 유무가 치료 결정 요소로 작용할 수 있다고 생각하시나요?
84% 16%
CRPC 환자에서 AR pathway inhibitor보다 항암치료를 우선적으로 선택하는데 
있어 ADT에 대한 12개월 이하 short response가 치료 결정 요소로 작용할 수 
있다고 생각하시나요?
80% 20%
CRPC 환자에서 AR pathway inhibitor보다 항암치료를 우선적으로 선택하는데 
있어서 high tumor volume이면서 PSA가 낮은 경우(＜20 ng/dL)가 치료 결정 
요소로 작용할 수 있다고 생각하시나요?
67% 33%
CRPC: castration resistance prostate cancer; SREs: skeletal related events, AR: androgen receptor, ADT: androgen deprivation 
therapy, PSA: prostate-specific antigen.
은 영상 검사, PSA 상승, 임상 증상의 변화 중 2가지 이상 
충족 시 치료를 중단한다고 하였고, 12%가 3가지 이상 충족 
시 치료를 중단한다고 하였다.
8. 거세불응성 전립선암 환자에서 뼈 관련 합병증의 위
험성을 낮추기 위한 파골세포 표적 치료제의 사용
(use of osteoclast-targeted agents for reducing risk 
of skeletal related events [SREs] and symptomatic 
SREs [SSEs] in men with CRPC)
CRPC 환자에서 파골세포 표적 치료제(osteoclast-tar-
geted therapy)와 관련한 전문가의 의견은 Table 4와 같이 
나타났다. 뼈 전이를 동반한 거세저항성 전립선 암환자에서 
skeletal related events (SREs) 예방 목적으로 파골세포 표적 
치료제 사용 여부에 대한 설문에서 응답자의 10%는 사용한
다, 10%는 대부분의 환자에서 사용한다, 45%는 선택된 소
수의 환자에서 사용한다고 답하였고, 35%의 응답자는 사용
하지 않는다고 답하였다. Zolendronic acid의 투여 간격과 
관련해서는 전문가들의 45%가 투여 시작 시점부터 매 3–4 
주 간격으로 투여한다고 하였고, 4%가 투여 시작시점부터 
4 주 초과해서 투여한다 하였다. 전문가들의 8%에서는 첫 
1–2년 간은 3–4 주 간격으로 하다가 이후부터 4주 초과하여 
투여한다고 하였고, 43%에서는 zolendronic acid를 사용하
지 않는다고 하였다. 
Osteoclast-targeted therapy의 사용 기한은 전문가들 중 
43%가 사용하지 않는다고 하였고, 31%가 지속적으로 유지
할 필요가 있다고 생각하였으며, 26%에서는 1–2년 유지가 
필요하다고 생각하였다. 전이성 CRPC 환자에서 뼈 전이 부
위가 치료에 반응을 보이는 경우, osteoclast-targeted ther-
apy의 간격은 전문가들의 51%가 전립선암에 대한 주치료
약제와 같은 스케쥴로 지속 투여가 필요하다고 하였고, 
16%가 전립선암에 대한 주치료약제보다는 간격을 두고 투
여해야 한다고 하였으며, 33%에서 투여를 보류하거나 중단
을 해야 한다고 하였다. 뼈 전이가 없는 CRPC 환자에서 뼈 
전이를 지연시키기 위해 osteoclast-targeted agent를 사용하
는 것에 관해서는 응답자의 2%가 사용한다고 하였고, 10%
가 일부에서 사용, 88%가 사용하지 않는다고 답하였다.
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9. 예측 표지자와 임상적으로 중요한 결정 인자
(predictive markers and clinically important factors 
for decision making in daily clinical practice) 
71%의 전문가는 CRPC 환자의 치료 방법을 결정할 때, 
실제 임상에서 예측 인자로 사용할만한 검증된 유용한 표지
자가 있다고 응답하였고, 29%의 경우 아직 예측 인자가 없
다고 응답하였다. 임상적 결정 인자로 고려되는 Gleason 
score, metastasis volume, visceral metastasis 유무, AR-V7 
Splice variant의 발현 및 ADT response 기간과 같은 임상 
지표에 따른 치료 결정에 대한 전문가들의 설문 결과는 
Table 4와 같이 나타났다. AR pathway inhibitor 보다 항암
치료를 우선적으로 선택하는 결정 요소는 AR-V7 Splice 
variant 양성 발현 시 75%의 응답자에서 항암치료를 우선적
으로 시행한다고 답하였고, visceral metastasis의 존재 시 
84%, ADT 시행 후 12개월 이하 short response를 보이는 
경우 80%의 응답자가 항암치료를 AR pathway inhibitor보
다 우선적으로 고려한다고 답하였다. 
거세저항성 전립선암 환자에서 추가적인 tumor biopsy를 
고려하는 상황에 대해서는 전문가들 중 51%에서 CRPC 환
자에서 추가적인 조직 생검을 전혀 고려하지 않는다고 하였
고, 43%에서 high tumor volume이면서 PSA가 낮은 경우
(＜20 ng/dL) 추가적인 조직 생검을 고려, 27%에서 치료에 
대해 전이 위치에 따라 상이한 종양 반응을 보이는 경우, 
12%에서 내장 전이 병변이 새로 생긴 경우, 10%에서 ADT 
시작 후 5–6 개월 내에 진행하는 경우, 6%에서 용해성 뼈 
전이 병변이 주를 이루는 경우라고 답을 하였다.
고      찰
이 연구 결과 일부의 항목에서는 설문에 참여한 전문가들 
대다수에서 의견의 일치가 이루어지는 부분이 있었던 반면, 
현재 임상 실험이 진행 중이거나 기존의 데이터의 부족한 
경우 다양한 의견이 제시되는 점을 확인할 수 있었다. 향후 
의견의 일치가 되지 않았던 항목들에 대하여 국내외의 대규
모 임상 실험 결과를 업데이트하며 지속적인 고찰이 필요할 
것으로 판단된다.
1. 호르몬 치료를 받은 기왕력이 없는 전이성 전립선암
의 관리(management of men with castration naïve 
metastatic prostate cancer)
ADT는 전이성 전립선암의 표준 전신 치료로 사용되고 
있다.19-24 대다수의 환자가 ADT를 통해 PSA 감소를 경험하
지만 이 환자들의 failure free survival rate는 평균 약 1년으
로 알려져 있으나 매우 광범위한 분포를 보인다.25 ADT는 
지속적으로 시행하는 방법과 치료 과정에서 간헐적인 휴지
기를 포함하는 방법으로 분류할 수 있다. APCCC 2015 결
과에서는 전이성 전립선암 환자에서 ADT 후 적절한 PSA 
감소가 확인된 경우 설문에 참여한 패널의 54%는 대다수의 
환자에서, 40%는 소수의 환자에서 간헐적 요법을 사용하는 
것으로 확인되었다. 그러나 이 설문에서는 76%의 응답자가 
호르몬 치료 이력이 없는 전이성 전립선암 환자에서 지속적
인 호르몬 요법을 사용한다고 답하였다. ADT를 간헐적 시
행은 거세저항의 발달 지연과 더불어 독성을 줄여 삶의 질
이 개선되고 중단 기간 동안의 의료 비용이 절감 된다는 장
점이 있다.26-28 하지만 지속적 ADT와 간헐적 ADT를 비교
한 두 개의 연구에서 평균 전체 생존율은 지속적 ADT군이 
간헐적 ADT군에 비해 더 길게 확인되었고,29,30 이것은 간헐
적 ADT가 거세저항성을 지연시킨다는 이론에 반론으로 작
용하기도 하였다. 간헐적 ADT의 장점으로 부각되었던 부
작용 발생의 저하 초기 3개월까지만 차이가 발생하였고 그 
이후에는 두 치료법에서 부작용 발생의 차이는 미미하였
다.31 부작용의 차이는 미미하고 간헐적 ADT보다 지속적 
ADT에서 생존율이 더 길게 확인되는 점을 이유로 이 설문
의 참여자들은 지속적 ADT를 더 선호하는 것으로 생각된
다.
ADT의 방법으로는 부신에 의한 잔류 안드로겐 생산이 
전립선암 성장을 자극할 수 있기 때문에 LHRH agonist와 
AR antagonist를 같이 사용하는 CAB를 시도하기도 한
다.30,32 실제로 몇몇 실험에서 CAB를 사용한 군이 LHRH 
agonist 단독군에 비하여 유의한 생존 이득이 있는 것으로 
확인되었으나,33-37 CAB의 사용에 대한 대규모 연구의 부재
로 ADT 시행에서 CAB에 대한 의견은 다양하게 나뉘고 있
다. APCCC 2015에서도 CAB의 사용에 대하여 참여 패널
의 절반은 권장하지 않고, 35%는 소수의 환자에게만, 15%
는 대다수의 환자에게 권장했다. 이 설문에서는 APCCC 
2015에 비하여 조금 높은 61%의 전문가가 병합 치료를 시
행한다고 하였다. 이는 bicalutamide를 이용한 CAB환자군
과 LHRH agonist 단독군을 비교한 치료에서 CAB군의 사
망률이 20% 가량 감소한 결과를 보이는 것과 아시아인이 
서양인에 비해 생존 이득이 높게 관찰된 결과 등의 위의 차
이에 영향을 주었을 것으로 생각된다.37,38 
한편, 전이성 전립선암에서 ADT와 docetaxel을 병합하여 
사용하는 것은 GETUG-15,13 ECOG E3805 (CHAARTED)16
에서 공통적으로 progression-free survival이 개선된 것으로 
보고되었으나 overall survival에서 상이한 결과를 나타내었
다.12-14 전이성 전립선암의 metastasis volume에 따른 생존 
기간을 분석하였을 때, high volume metastasis를 동반한 환
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자에서 병합 치료가 생존 이득이 있는 것으로 확인된 반면, 
low volume metastasis에서는 유의한 차이가 확인되지 않았
다.14 APCCC 2015 및 이 설문의 결과 모두 영상검사상의 
metastasis volume이 주요 고려 인자로 작용되었고, low 
volume에서는 대부분에서 사용하지 않는 것을 권장하였다. 
한편 국내 급여체계에서 ADT를 시행하는 전이성 호르몬 
감수성 전립선암 환자에서 docetaxel 병합요법은 급여 인정
이 되지 않고 있다.
2. 소수 전이 전립선암의 관리(oligo-metastatic castration- 
naïve prostate cancer)
CRPC의 치료에 대하여 전문가들의 대다수의 의견의 일
치를 보인 항목은 소수 전이 전립선암을 3 개 이하의 syn-
chronous metastasis로 정의한다는 의견에 참가자의 98%가 
찬성하였다. APCCC 2015에서도 참석자의 85%가 위의 정
의에 동의하였으나, 전이부에 대한 국소 치료 시행은 두 설
문 간 차이가 확인되었다. 이 설문에서는 23%가 국소 치료
를 시행하지 않는다고 답하였고, 55%가 소수의 환자에서 
선택적으로 시행한다고 답하였으나, APCCC 2015에서는 
62%가 국소 치료를 권장하지 않고 38%는 소수의 환자에서
만 권장하였다. APCCC 2015에서는 소수 전이 전립선암 환
자의 전이부에 대한 국소 치료를 다룬 메타 분석에서 전이
부에 대한 국소 치료가 유망할 수 있지만 각각의 데이터들
이 표준치료로서 권장되기에는 근거가 부족하고 결론지었
다.15,39 하지만 이후 지속적으로 이루어진 다기관 연구에서 
전이부에 대한 국소 치료가 부작용의 발생은 적고, ADT 치
료 유지 기간을 줄일 수 있어 국소 전이성 전립선암 환자의 
치료의 중요 옵션으로 고려할 수 있음을 재확인하였고,40 향
후 실험 데이터의 보충을 통해 국소 치료의 활용도는 점차 
늘어날 것으로 생각된다. 
3. 거세저항성 전립선암의 정의(definition of castration 
resistance) 
거세저항성 전립선 암을 진단하는 기준에서 테스토스테
론 수치의 측정이 필요하다는 의견의 대부분의 일치를 보이
는 반면, 테스토스테론 수치의 기준에 대해서는 의견이 나
뉘었다. APCCC 2015에서 테스토스테론의 기준은 U.S. 
Food and Drug Administration (FDA) 정의에 맞춰 50 
ng/dL (1.7 nmol/L) 이하를 기준으로 사용하는 것에 대하여 
82%가 동의하였다. APCCC 2015와 비교하여 이 설문에서 
테스토스테론 기준 수치에 이견이 생긴 이유는 고감도의 검
사를 통한 테스토스테론의 측정 정밀도가 증가되어 FDA 
기준보다 더 낮은 20 ng/dL (0.7 nmol/L) 이하를 CRPC 환
자의 진단을 위한 테스토스테론 기준으로 설정하는 것이 거
세저항성으로 진행하는 환자의 미세한 변화를 조기에 감지
하고 치료 선택 및 환자의 생존율에 긍정적 영향을 줄 수 
있다는 최근 연구 결과들이 반영된 것으로 고려된다.41,42
국내 보험 규정상 거세저항성 전립선암의 진단 기준은 혈
중 테스토스테론 농도가 50 ng/dL (1.7 nmol/L) 미만이고, 
1주 이상의 간격으로 3회 측정한 PSA 수치가 최저 PSA 대
비 50% 이상 상승 소견을 보이는 생화학적 진행을 보이거
나 bone scan으로 새로이 발견한 두 개 이상의 뼈 병변 또는 
(RECIST) response evaluation criteria in solid tumors 기준
에 의한 연조직 병변 기준을 충족하는 영상적 진행이 있는 
경우로 제한되어 있다. 
4. 전이가 없는 CRPC 환자에서의 진단 및 치료
(management of men with nonmetastatic CRPC)
전립선암의 진행과 전이를 지연시키기 위해 전이가 없는 
거세저항성 전립선암의 진단과 치료는 최근 그 중요성이 높
아지고 있다. 거세저항성을 보이는 환자 중 전이가 없는 상
태에서 저항성을 보이는 환자의 비율은 정확히 알 수 없으
나 Kirby 등43의 연구에서 ADT를 시행 중인 환자의 10%–
20%에서 5년 이내에 저항성을 갖게 되고, 전이가 없는 거세
저항성 전립선 암 환자의 33%는 2년 내에 골전이가 발생하
는 것으로 예상되었다. ADT 중 영상 검사상 새로운 전이부
가 관찰되는 경우 거세저항성으로 진단될 수 있지만 전이 
또는 증상이 없는 경우에는 PSA를 주요 기준으로 진단하게 
되고, 거세 수준의 테스토스테론 수치가 유지되고 1주 이상
의 간격으로 3회 측정한 PSA 수치가 최저 PSA 대비 50% 
이상 상승 소견을 보이는 생화학적 진행이 확인된 경우 전
이 없는 거세저항성 전립선암으로 진단 가능하다. 이 설문
에서 전문가의 47%는 치료 시 nonsteroidal AR antagonist, 
steroidal AR antagonist, estrogens, 또는 corticosteroids와 같
은 내분비 조작을 시도하겠다고 응답하였고, 43%는 임상 
연구를 제외하고 전이가 없는 거세저항성 전립선 암환자에
서 추가 치료를 시행하지 않는다고 답하였다. 전문가 사이
에서도 추가 내분비 조작의 사용에 대하여 의견이 나뉘는 
이유는 많은 실험에서 PSA 감소는 확인되었지만 명확한 생
존 이득이 확인되지 않아 내분비 조작의 이점이 명확하지 
않은 것이 그 이유로 고려된다.44-47
5. 전이성 CRPC 환자에서 생존 이득의 근거가 없는 내
분비 조작의 의의(value of endocrine manipulations 
without proven survival benefit in men with 
metastatic CRPC)
이 설문에서 내분비 조작을 시행하는 경우 nonsteroidal 
AR antagonist 및 steroidal AR antagonist를 사용한다고 응
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답한 전문가가 각각 33%로 다수를 이루었고, 24%가 estra-
mustine, 10%가 prednisone으로 답하였다. APCCC 2015에
서는 응답자의 63%가 nonsteroidal AR antagonist인 bicalu-
tamide를 선택하였다. Estramustine은 단독 치료보다는 do-
cetaxel, mitozantrone 등과 병용하여 사용되고, 병용 투여에
서 효과가 확인되었으나 많은 부작용이 보고되었다.48 그리
고 다른 estrogen compound를 이용한 실험에서 다양한 결
과가 확인되고 있다.49,50 생존 이득이 입증된 치료법의 사용
이 불가한 경우 상대적으로 저렴한 비용과 사용 안정성을 
갖는 내분비 조작이 유효하게 사용될 수 있다. 내분비 조작
의 선택의 다양성은 각 치료들의 효과에 대한 대규모의 임
상 실험들의 부재가 전문가들의 의견이 다양하게 나뉘는 원
인이 될 것으로 판단되며, 추후 여러 약물을 이용한 다양한 
연구들이 수행이 이러한 견해의 차이를 줄일 수 있을 것으
로 판단된다. 
6. 전이성 CRPC 환자의 치료 선택과 순서(treatment 
choice and sequencing for men with metastatic 
CRPC)
Predocetaxel 및 postdocetaxel로 abiraterone 또는 enzalu-
tamide 사용하는 것은 모두 overall survival을 연장시키는 
것으로 확인되었다.3,4,6,7 항암제 치료를 받은 이력이 없는 
일부 전이성 CRPC 환자에서 PREVAIL,7 COU-AA-3026의 
연구 결과를 확장하여 적용하는 것에 대하여 참여 전문가의 
93%가 찬성이라고 답하였다. 최근 국내에서 predocetaxel로 
abiraterone 또는 enzalutamide를 사용하는 것에 대한 급여
가 인정되어 항암 치료 전 1차 약제로 AR pathway inhibitor
의 사용은 더 증가할 것으로 예상된다. 국내 보험 급여체계
에서 enzalutamide 및 abiraterone acetate은 CRPC에서 
ECOG 수행능력평가(performance status, PS)가 0 또는 1인 
경우 및 통증이 없거나 경미하며, 마약성 진통제를 사용하
지 않는 경우에 한하여 1차 약물로 30/100 선별 급여가 인
정되고, 이전에 decetaxel을 포함한 화학요법에 실패하였을 
경우 2차 약물로 급여가 인정된다. 단 동일 재투여 시에는 
급여가 인정되지 않는다. 전이성 CRPC 진단 이후 estra-
mustine을 포함한 다른 전립선암 1군 항암제를 사용하고 
abiraterone 또는 enzalutamide를 처방하는 것은 1차 약물로 
인정되지 않아 선택 급여에서 제외된다. APCCC 2015에서 
abiraterone 또는 enzalutamide 중 1차 약물 선택에 대하여 
거의 균등하게 선호도가 나뉘었으나, 이 설문에서는 enzalu-
tamide가 71%의 선호도를 보이고 abiraterone의 선호도는 
4%로 약물 선택의 선호도 차이가 드러났다. 이와 같은 차이
는 enzalutamide의 사용이 abiraterone에 비해 prednisolone 
추가 필요성이 적고, 상대적으로 심독성이 적은 부분과 약
물의 순차적 사용에서 1차 선택 약물의 결과에서는 차이가 
없었으나 2차 선택 시에 enzalutamide의 사용이 PSA 감소 
효과가 높았던 실험의 결과들을 반영한 것으로 생각된
다.51,52
CRPC 환자에서 항암 치료나 AR pathway inhibitor 사용 
시 ADT 지속 여부에 대한 설문에서 ADT를 지속하지 않는 
경우 그 이유에 대한 질문에 참여자 전부가 급여 인정이 되
지 않는 것을 그 이유로 체크하였다. 이는 투표 당시의 상황
을 반영한 것으로 현재는 급여 기준이 변경되어 CRPC 환자
에서 항암제 사용 시 goserelin, leuprolide, triptorelin 3 가지 
약제에 한하여 병용을 인정하고 있다. 이것은 환자 개인의 
상태에 따라 약물의 선택 폭이 달라질 수 있으나, 급여 정책
에 따른 약물 선택의 제한 역시 전이성 CRPC 환자 치료 
결정에 많은 영향을 주는 것을 알 수 있다.
일차 치료로 docetaxel 항암치료를 받은 비교적 건강한 
전이성 CRPC 환자에서 2차 약제로 cabazitaxel로 사용하는 
것에 대하여 이 설문과 APCCC에서 각각 참여자의 71%와 
59%가 소수의 환자에서 선택적으로 사용한다고 답하였다. 
Abiraterone 또는 enzalutamide 사용 후 3차 약제로 cab-
azitaxel을 이용하는 것에 대하여 이 설문에서는 참여자의 
57%가 소수의 환자, 29%가 대다수의 환자, 14%가 사용한
다고 답한 반면 APCCC 2015에서는 응답자의 73%는 대다
수의 환자, 24%는 소수의 환자에서 추천하여 차이를 나타
냈다. CRPC 환자의 1차 docetaxel 항암치료 후 2차 치료로 
AR pathway inhibitor를 사용하고, 3차로 cabazitaxel을 사용
한 실험에서 2차로 cabazitaxel을 사용한 것과 유사한 항 종
양 활성을 갖는 것이 확인되었고,8-10 AR pathway inhibitor
가 docetaxel 항암치료 후 2차 약제로 생존 이득이 있는 것
으로 확인되어3,4 docetaxel 이후의 2차 약제의 선택 시 cab-
azitaxel의 이용이 상대적으로 적게 선택된 것으로 고려된
다. Cabazitaxel은 이전에 docetaxel을 포함한 화학요법에 실
패한 CRPC 환자에서 2차 이상의 약물로 선택 시 급여가 
인정된다.
Ra-233의 사용은 내장 전이가 없는 뼈 전이가 확인된 전
이성 CRPC 환자에서 생존 이득 및 골관련 증상의 지연이 
확인되었다.5 하지만 Ra-233의 활동이 뼈 전이에 한정적으
로 확인되었고, CRPC 환자의 상당 비율은 내장 전이를 동
반하고 있다.53 그러므로 CRPC 환자의 1차 약제로 Ra-233
의 선택은 제한적일 수 있다. CRPC 환자에서 mitoxantrone
은 생존 이득은 없는 것으로 확인되었으나 증상의 개선 및 
삶의 질의 개선이 확인되었다.54,55 따라서 생존 이득이 확인
된 docetacel 및 cabazitaxel을 사용할 수 없는 경우 증상의 
개선을 위해 mitoxantrone을 고려해볼 수 있을 것이다.
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7. 병기 설정 및 치료 반응 모니터링(staging and 
monitoring of treatment)
전이성 CRPC 환자의 새로운 치료의 시작 전 영상 검사를 
통한 병기재설정은 APCCC 2015에서 100%의 합의로 권장
되었고, 이 설문에서도 응답자의 76%가 항상 시행, 22%는 
대다수의 환자에서 시행, 2%는 소수의 선택된 환자에서 시
행한다고 답하여 전이성 CRPC 환자에서 새로운 치료의 시
작 전 영상검사가 필요함을 확인하였다. 영상 검사의 종류
로는 대부분의 응답자가 abdomen CT와 WBBS를 선택하였
으나, CT와 WBBS는 MRI 및 PET-CT 영상과 비교하여 전
이 병변 수를 과소 평가할 수 있어 전이성 CRPC 환자의 
치료적 접근을 어렵게 만들 수 있다.56-58 그러나, MRI 및 
PET-CT는 고비용의 검사로 모든 전이성 CRPC 환자에서 
일관적으로 적용할 수는 없다. 따라서 환자의 증상 및 상태, 
치료에 대한 반응의 정도에 따라 효율적인 검사 방법의 선
택이 요구된다. 치료에 대한 반응의 관점에서 CRPC는 영상
의학으로 확인되는 병변이 없이 PSA만 상승하는 경우, 뼈 
전이만 존재하는 경우, 내장 전이만 존재하는 경우 등과 같
이 여러 유형으로 나타날 수 있어 영상의학적으로만 치료 
반응을 평가하는 것은 제한적일 수 있고, 증상의 유무도 주
요 평가 인자가 될 수 있다.59 또한 효과가 있는 치료임에도 
치료 초기 PSA의 일시적 상승 후 감소하는 경우가 많다.60,61 
따라서 전이성 CRPC 환자의 치료에 대한 반응의 평가는 
PSA 수치, 영상의학적 검사 결과, 증상의 변화를 종합적으
로 고려하여 이루어져야 한다.62
8. 거세불응성 전립선암 환자에서 뼈 관련 합병증의 위
험성을 낮추기 위한 파골세포 표적 치료제의 사용
(use of osteoclast-targeted agents for reducing risk 
of SREs and SSEs in men with CRPC)
뼈 전이를 동반한 CRPC 환자에서 osteoclast-targeted 
therapy의 사용에 대하여 APCCC 2015 설문상 참여자의 
62%가 뼈 전이가 확인된 CRPC 환자에게 SREs 예방을 위
해 사용을 권고하였으나 이 설문에서는 응답자의 10%가 사
용한다고 답하였고, 45%가 소수의 환자에서 선택적으로 사
용한다고 답하였다. Zolendronic acid를 이용한 3상 임상 실
험에서 zolendronic acid 사용군에서 대조군에 비해 SREs의 
감소가 확인되었다.63,64 이 설문에서 APCCC 2015와 비교
하여 제한적으로 사용하는 것은 뼈 전이를 동반한 전이성 
전립선암에서 전립선암에 대한 치료를 유지중인 환자에 한
해서 사용가능하고, zolendronic acid의 사용 중 병적 골절, 
수술, 방사선 치료와 같은 합병증 발생 시 급여가 되지 않는 
국내 급여 기준의 영향으로 고려된다. Zolendronic acid의 
사용 기한에 대하여 APCCC 2015에서는 지속적 사용과 2
년 이하의 사용을 선택한 패널이 거의 균등하게 나뉘었으나 
이 설문에서는 응답자의 31%가 지속적으로 유지할 필요가 
있다고 생각하였으며, 26%에서는 1–2년 유지가 필요하다고 
생각하였다. Osteoclast-targeted therapy에 반응을 보이는 환
자에서 치료의 지속 여부에 대하여 이 설문과 APCCC 2015
상의 결과는 지속해야한다가 각각 51%와 58%로 비슷하게 
나타났고, 치료 중단을 선택한 응답자는 각각의 설문에서 
16%와 33%로 국내 전문가와 APCCC2015 참여자간의 차
이를 보였다. 이것은 치료의 비용적 측면 및 치료와 관련되
어 발생할 수 있는 골괴사, 저칼슘혈증, 저인산혈증과 같은 
부작용에 대한 전문가간의 의견 차이 및 최적의 치료 기간
에 대한 데이터 부족이 원인으로 고려된다.
9. 예측 표지자와 임상적으로 중요한 결정 인자
(predictive markers and clinically important factors 
for decision making in daily clinical practice)
전립선 암환자는 국내 및 해외에서 빠르게 증가 추세를 
보이고 있다. 이에 따라 다양한 치료 약물이 개발되고 전립
선 암환자의 예후 및 치료에 대한 예측인자들 또한 중요해
지고 있다. 치료에 대한 주요 예측 인자로 PSA, PS, hemo-
globin, albumin, LDH, alkaline phosphatase, Gleason score, 
ADT 반응 기간 등의 다양한 지표가 이전부터 사용되었
다.65,66 PREVAIL study에서 좋은 PS, 낮은 Gleason score, 
낮은 LDH, 높은 hemoglobin을 보이고 고형장기로의 전이
가 없는 전립선 암환자에서 enzalutamide를 이용할 때 pro-
gression-free survival이 증가하는 것으로 확인되었다.7 거세
저항성 전립선 암환자에서 거세저항성을 보이는 기전은 
AR overexpression, AR mutation, non-AR pathways에 의한 
AR activation 등을 포함하여 다양하게 확인되고 있고, 이런 
기전에 따른 치료 약물의 결정은 치료의 순응도에 영향을 
줄 수 있다.67 마우스를 이용한 AR overexpression 실험에서 
enzalutamide 사용 시 종양의 성장이 억제되는 것을 확인할 
수 있고,68 AR mutation시 항안드로겐 치료제의 변경시 효
과가 있었다.69 AR-V7를 포함하는 AR splice variants에서 
abiraterone과 enzalutamide 같은 AR pathway inhibitor에 대
하여 저항성을 보여 AR-V7 양성 환자에서는 Taxene을 이
용한 항암치료가 더 효과적일 수 있다.70-72 AR-V7의 발현 
여부는 항암치료에서 중요 결정 인자로 작용할 수 있고 dl 
설문에서도 참여한 전문가의 75%에서 치료법 결정에 영향
을 주는 것으로 답하였다. 이러한 임상적 주요 결정 인자들
이 치료의 예후를 완벽하게 반영할 수는 없으나 치료 약물 
선택에 기준점으로 중요한 역할을 하고 있고 그 가치는 계
속 증가할 것이다.
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이번 논의는 국내 전립선암 전문가들의 설문을 통하여 
CRPC 치료에 대한 의견을 수렴하여 임상 현장에서의 치료 
결정의 어려움을 낮추고자 하였다. 하지만 빠른 의학의 발
전으로 내분비, 심혈관, 골격 질환 등을 포함하는 내외과적 
문제를 해결하기 위해 단일 학과의 전문가만으로는 한계가 
있다. 일차적으로 질환의 진행에 대한 정확한 진단이 필요
하고, 진단에 대하여 후속적으로 적용할 수 있는 수술을 포
함한 치료법 및 약물의 선택이 요구된다. 최근 전립선암의 
치료에 연관된 영상의학과, 방사선 종양학과, 혈액 종양학
과 등 각 분야의 전문가로 구성된 다학제 논의를 통한 진단 
및 치료 방법의 선택이 활성화되고 있다. 이 설문의 참여자
가 비뇨의학과 전문의로만 제한된 것은 개선이 필요할 것으
로 고려된다. 향후 전립선암의 치료에 관련된 다양한 영역
의 전문가들의 의견을 포함한 국내 CRPC 환자의 치료에 
대한 지속적 업데이트가 필요하다.
일선의 의료 환경은 빠르게 변화하고 있고 지속적으로 많
은 실험을 통한 데이터가 지금도 새로운 치료를 위해 제시
되고 있다. 이번 회의를 통한 논의의 내용은 이번 설문으로 
마무리되는 것이 아니고 향후 제시되는 새로운 데이터를 기
반으로 올바른 환자에 적절한 치료를 제공하기 위해 앞으로
도 지속적으로 논의될 것이다. 
결      론
국내 비뇨의학과 전문의로 구성된 PCAS 2016를 통해 국
내 CRPC 환자의 치료에 대한 논의를 시행하였다. 기존의 
국내외 다양한 임상 실험을 통해 얻어진 데이터를 토대로 
CRPC 환자의 생존율과 삶의 질을 높이기 위한 치료 방법에 
대한 논의가 이루어졌다. 
CRPC의 진단을 위한 테스토스테론의 사용, AR pathway 
inhibitor의 사용, 새로운 치료 시작 전 영상검사의 시행과 
같은 PCAS 2016에서 의견이 일치된 영역은 국내의 실제 
임상에서 권장되는 치료 지침으로 역할을 할 수 있을 것이
다. 또한 이번 논의에서 이전 실험의 충분한 데이터의 부재
로 다양한 의견이 나뉘었던 영역들 역시 전문가들의 선택을 
근거로 활용하여 CRPC 치료에 적용 가능할 것으로 생각된
다. 이와 같은 실제 데이터들과 현재 진행 중인 실험 데이터
의 지속적 업데이트를 통하여 CRPC 환자의 치료는 점차 
개선될 것이다.
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